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RESUMEN
“Trastorno por déficit de atencién y/o hiperactividad (TDAH)”
El Trastorno de Atencién y/o hiperactividad es sin duda el trastorno més comentado/estudiado en los dltimos afios que implique a la comunidad pedagogica,
médica, psicolgica, psiquidtrica y neuropediatrica al mismo tiempo. EI hecho que sea uno de los trastornos mas frecuentes (un 5% de media segln las series)
causante de dificultades en el aprendizaje y finalmente de fracaso escolar hace que debamos profundizar en su conocimiento.
El articulo pretende ser una breve puesta al dia del TDAH analizando sus sintomas, el diagnéstico diferencial y el diagnostico definitivo, las bases neurobiologicas,

los trastornos comorbidos asociados y el tratamiento actual.

ABSTRACT
“Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD)”
The attention deficit/hyperactivity disorder is the most studied/reviewed topic who concerns at the same time the pedagogic, medical, psychological,
psychiatric and neuropediatric communities. It is one of the most frequent disorders (about 5% it depends of the series) causing learning disabilities and poor

school performance-achievement. Although, we need to learn more in deep about this subject.
This article try to do a resumed update of ADHD concerning about the symptoms, the differential diagnosis and final diagnosis, neurobiological basis, co morbid

associated diseases and actual treatment.

Si ens preguntessin quin és el trastorn més comentat/estudiat
en els tltims anys que impliqui la comunitat pedagogica,
psicologica, meédica, psiquiatrica i neuropediatrica al mateix temps,
la resposta seria sens dubte el Trastorn per Déficit d’Atencid i/o
Hiperactivitat (TDAH).

Quan examinem les multiples causes de dificultats en
I’aprenentatge veiem que el TDAH és, juntament amb la dislexia,
un dels trastorns més freqgiients ( un 5% de mitjana segons les
séries). A més, un 70% persisteixen en 1’adolescéncia i fins a un
30-70% poden persistir a [’edat adulta. Davant d’aquestes dades
de ben segur que tots coneixem algl que el podria tenir o bé algi
que ja esta en tractament.

Es important, pero, fer un diagnostic correcte. Es fonamental
saber que no tot nen hiperactiu té un TDAH. La hiperactivitat és
un simptoma, no un diagnostic. Es com la tos: pot ser de coll, de
pit, al-lérgica, psicdgena...; si no tractem la causa no solucionarem
el simptoma.

La definicié que crec que resumeix millor el TDAH és:
Trastorn de la conducta, d’origen neurologic, cronic, que pot
interferir en la capacitat d’un individu per inhibir la conducta
(impulsibilitat), per ser eficient en activitats orientades a un
objectiu (manca d’atencio) o regular el nivell d’activilat
(hiperactivitat) de forma adequada al seu estadi maduratiu.

Els trets caracteristics del TDAH so6n, doncs, la manca
d’atencid, la hiperactivitat i la impulsibilitat.

Davant d’un nen amb algun d’aquests trets ens haurem de
preguntar per qué es comporta aix{ i actuar segons la causa que li
produeix. El diagnostic diferencial és ampli i, anomenant solament
algunes de les causes més freqiients, es poden dividir en diferents

grups:

e Trastorns médics: sensorials (dificultats auditives o
visuals), epileptics (petit mal), retard mental, seqiieles
d’alguna afectacié del sistema nervids cenfral, trastorns
tiroidals, drogues, trastorns del son, sindrome alcoholicofetal,
sindrome X-fragil, Klinefelter...

o Trastorns emocionals o de comportament: alteracié de
I’estat d’anim, angoixa, trastorn desafiant-oposicional,
d’adaptaci6, de personalitat, motivacid, reactiu o
posttraumatic a alguna vivéncia important...

o Diferéncies maduratives: variant de la normalitat, genialitat,
retard maduratiu, del llenguatge...

o Trastorns ambientals: maltractament-negligeéncia, trastorn
psicopatologic parental, diferéncia sociocultural, falses
expectatives, ambit educatiu inapropiat...

Un cop haguem valorat totes aquestes possibilitats ens
podrem plantejar fer ’aproximacio diagnostica al TDAH. Aquesta
sera millor si s’aconsegueix fer d’una forma multidisciplinar. Es
necessaria la valoracié dels mestres, dels psicolegs de la mateixa
escola o externs a ella, dels pares, del pediatre... tota opini6 és
valorada per fer un abordatge més correcte 1 objectiu. En la nostra
area, quan es sospita un TDAH tant si és des de I’escola com si és
des del pediatre de primaria, es deriva a I’Equip d’ Assessorament
i Orientacié Psicopedagogica (EAP) on fan I’estudi pertinent. Hi
ha molts tests i qliestionaris per valorar els diferents trets del
TDAH i, a partir d’aqui, la necessitat d’un pas més en el diagnostic.
En el nostre cas, per qiiestié de temps i disponibilitat, es passa el
WISC, el Conners al mestre i als pares, es comenta amb el tutor i
s’intenta fer una observacié a I’aula si és precis. Un cop feta
I’orientacio es fa la derivacio.
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El diagnostic final el fem analitzant tota aquesta informacio,
fent una bona historia clinica i una exploracié neurologica per
acabar de descartar altres trastorns i passant els {tems diagnostics
del DSM-1V.

CRITERIS DIAGNOSTICS DEL DSM-IV

A.Do(2)

(1) Sis (0 més) dels segiients simptomes d’inatencié que
persisteixen com a minim durant sis mesos, no propis del
nivell de desenvolupament que pertoca a 1’infant i que son
causa de dificultats adaptatives:

Inatencio:

(a) Sovint no presta prou atencio als detalls o té errors per
oblit en les tasques escolars, en el treball o altres activitats.
(b) Sovint té dificultats per mantenir ’atencié en tasques 0
en activitats ludiques.

(¢) Sovint sembla no escoltar quan se li parla directament.
(d) Sovint no segueix les instruccions i no finalitza tasques
escolars, encarrecs, o altres obligacions al centre de treball
(no és degut a un comportament negativista desafiant o
incapacitat per comprendre les instruccions).

(e) Sovint t¢é dificultats per organitzar tasques o activitats.
(P Sovint evita o rebutja dedicar-se a tasques que requereixen
un esfor¢ mental sostingut (treballs domestics o escolars).
(2) Sovint perd objectes necessaris per a tasques o activitats
(per exemple, joguines, exercicis escolars, liapis o eines).
(h) Sovint és descuidat en les seves activitats diaries.

(2) Sis (o més) dels segiients simptomes d’hiperactivitat-
impulsivitat que persisteixen com a minim durant sis mesos,
no propis del nivell de desenvolupament que pertoca a
I’infant i que son causa de dificultats adaptatives:

Hiperactivitat:

(a) Sovint mou en excés mans o peus, o es belluga al seient.
(b) Sovint abandona el seient a la classe o en altres situacions
en que s’espera que es mantingui assegut,

(¢) Sovint corre o salta excessivament en situacions en que
és inapropiat fer-ho (en adolescents o adults poden limitar-
se a sentiments subjectius d’inquietud).

(d) Sovint té dificultats per jugar o dedicar-se tranquil-lament
a activitats d’oci.

(e) Sovint “‘estd en marxa” 0.sol actuar com si tingués un
motor.

() Sovint parla en excés.

Impulsivitat:

{a) Sovint es precipita amb respostes abans d’haver estat
completades les preguntes.

(b) Sovint t¢ dificultats per guardar el seu torn,

(¢) Sovint interromp o s’introdueix en les activitats dels altres.

B. Alguns dels simptomes d’hiperactivitat-impulsivitat o
inatencid estan presents abans dels set anys d’edat.

C. Les alteracions provocades pel simptomes es pre-senten
en dos o més ambients (per exemple, a ’escola [o en el
treball] i a casa).

D. Hi ha d’haver proves clares d’afectacio clinicament
significativa de I’actitud social, academica i/o laboral.

E. Els simptomes no apareixen o no s’expliquen per altres
patologies del desenvolupament o la personalitat.

(Taula 1. Criteris diagnostics del DSM-1V)

El criteri A marca els tres subtipus de TDAH segons compleixi
sis items de I’apartat 1 (seria el de déficit d’atencio pur), sis items
de I"apartat 2 (el predominantment hiperactiu), o compleixi sis items
de tots dos apartats (trastorn mixt). Cal remarcar, doncs, que es
pot tenir un TDAH sense ser “hiperactiu”. Soén els que
habitualment es deriven i diagnostiquen més tard perque no
“molesten” quan son a classe —encara que a vegades només hi
siguin fisicament—.

SUBTIPUS DE TDAH

1. Trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat tipus
combinat; si es compleixen el criteris Al i A2 durant els sis
1ltims mesos.

2. Trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat tipus
predomini inatent: si es compleix el criteri Al, pero no el
criteri A2 durant els sis Ultims mesos.

3. Trastorn per déficit d’atencié amb hiperactivitat tipus
hiperactiu-impulsiu: si es compleix el criteri A2, pero no el
criteri Al durant els sis ultims mesos.

(Taula 2. Subtipus de TDAH)

Cal esmentar que en alguns llocs es parla de dos subtipus
més: el preTDAH, que serien nens en I’etapa preescolar, que veus
clarament que més endavant es podran diagnosticar de TDAH
(s una etapa dificil perqué els limits amb la normalitat son poc
definits) 1 el postTDAH que serien nens més grans, adolescents,
que en el moment de passar els criteris diagnostics poden no
complir-los perd que els complien un anys abans i no van ser
diagnosticats (també és una etapa dificil perque normalment a
més de la simptomatologia del TDAH s’hi afegeix la de les
conseqiiencies de no haver-lo tractat).
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Un cop fet el diagnostic haurfem de parlar dels dos Gltims
temes que serien la patologia anomenada comorbida que poden
presentar aquests nens i el tractament del TDAH. Abans, pero,
crec interessant endinsar-nos, encara que sigui una mica i pugui
semblar-nos feixuc, en la neurobiologia del TDAH.

En els ultims anys hi ha hagut molts avengos en el coneixement
d’aquestes bases neurobiologiques. Amb les noves tecniques
d’exploraci6 cerebral s’ha pogut veure que els nens amb TDAH
tenen aproximadament una disminuci6 del 5% en el volum cerebral
global. Les zones més afectades serien la del frontal, prefrontal,
cos callds i cervellet. Aquestes arees son el substrat de les vies
corticoestriatals, les corticocorticals via cos callds 1 les de connexid
amb el cervellet. En aquestes vies un dels neurotransmissors
(substancies que transmeten informacié de neurona a neurona
segons el tipus, receptor, etc.) més abundant és la dopamina.
Aquesta és fonamental per explicar-nos bona part de la
simptomatologia i del tractament. La disminuci6 de la dopamina
produeix segons la via afectada:

a) via mesocortical: disminucié de la concentracio, dificultat

d’organitzacid i planificacio d’activitats complexes i dificultat

en I’aprenentatge

b) via gangli estriat ventral: disminucié del refor¢ i de

I’adheréncia a les activitats.

¢) via nigroestriada: hiperactivitat i impulsibilitat.

La noradrenalina és un altre neurotransmissor important
perqueé la seva disminuci6é provoca una disminucié de I’atenci6
(via locus coerulus — cortex pre-frontal).

Es parla també d’algun possible efecte de la serotonina.

Aquestes substancies son alliberades a la sinapsis neuronal.
Alli sén dirigides mitjangant transportadors especifics fins als
diferents tipus de receptors postsinaptics. Si fem un pas més, hem
de saber que aquests transportadors i receptors estan codificats
genéticament i si hi ha una alteracié en aquests gens podrien
alterar-se i, per tant, modificar la disponibilitat del neurotransmissor.
Aquesta és una de les linies d’estudi per justificar I’elevada
heretabilitat del TDAH.

Encara que pugui semblar complicat, si ens fixem bé, hem
anat baixant cada cop un esglaé cap a la interioritat neurobiologica:
zones cerebrals, vies cerebrals, neurotransmissors, transportadors
i receptors, gens.

GORTEX PREFRONTAL NEURONA
PRODUCTORA

NUCLEL /D DOPAMINA

CAUDAYUS ™.

POR
TRANSPORTADOR
DE DOPAMINA

AMINA
ENAA SUPERFICIE
DE UNA NEURONA

(figura 1)
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Tot i que és un mon apassionant, seria mentir si afirméssim,
amb els coneixements actuals, que per aquesta via organicista
podem explicar el TDAH. Els estudis ens mostren que, a més, hi
ha una part ambiental molt important. Articles seriosos relacionen
les hores davant la televisio dels nostres infants d’un a tres anys
amb problemes d’atencio als set anys. Altres que relacionen el
tabac durant la gestacié amb problemes posteriors de trastorn
oposicional i de TDAH. Altres en que es diu que els baixos nivells
de ferro poden contribuir a empitjorar els simptomes. La qiestié
és saber per quins mecanismes aquests i altres factors poden
influir. Modulaci6 genética? Afectant la neurotransmissiéo? Hi ha
moltes qiiestions sense resoldre i aixo ho fa encara més interessant.

Després d’aquest incis en I’aspecte neurobiologic tornem a
la clinica dels nens afectes de TDAH. Molt d’ells tenen simptomes
dificilment explicables solament pel seu trastorn. Aixo és perqué
poden tenir altres trastorns associats que anomenem comorbids.
Es important conéixer-los perqué ens poden dificultar el diagnostic
i, sobretot, perqué ens poden fer variar el tractament.

Els més freqiients son:

¢ Trastorn d’oposicié desafiant: Es pot donar fins a un 40-

60% dels TDAH. Son episodis de negativitat i ira contra les

figures autoritaries, de com a minim sis mesos de durada,

sense que tipicament hi hagi factors precipitants. Aquesta
conducta no és significativa fins que el nen no té 5-6 anys.

s Trastorn de conducta: El poden tenir fins a un 25-50%. Hi

ha un patr6 persistent de violacio de les regles socials i dels

drets dels altres (futura conducta antisocial en 1’adult). Es
distingeix des de petit i tenen comportaments destructius

(els TDAH no els tenen). Es probable que no estiguin distrets

o inatents ans al contrari, a vegades estan molt alerta.

o Trastorn d’aprenentatge: El poden tenir un 20-40%. Sén

nens que normalment tenen un bon potencial intel-lectual i

que han tingut una correcta oportunitat académica perd que

fracassen a l’escola.

o Trastorns del llenguatge: El poden tenir un 20-60%. Poden

afectar la comprensid i/o expressio. Com més elaborat és el

llenguatge menys rendeixen. Menys habilitats narratives.

e Trastorns perceptivomotors: Fins aun 30% el poden tenir.

Hi ha una disfuncié en la coordinacié motora tan fina com

grollera. Esta afectada també la lectoescriptura. En aquest

punt és on es trobarien el TDAH amb una altra entitat
defensada per alguns i contestada per altres que s’anomena

DAMP (Deficits in Attention, Motor control and Perception).

Jo no entraré en aquest tema.

e Trastorns afectius: Els poden tenir fins a un 30%. La majoria

estan relacionats amb depressid, ansietat o angoixa. Quan

ens trobem en aquest casos s’ha de donar prioritat a aquests
simptomes quan ens plantegem el tractament.

El punt final d’aquesta exposici6 €s el tractament. Per a qué
hi hagi una bona predisposicié dels pares per dur-lo a terme €s
important recalcar bé que el TDAH ¢és un trastorn d’origen
neurologic, que no hi ha cap prova de tipus analitica, ressonancia,
etc. que ens doni el diagnostic i també que no hi ha cap responsable
que el seu fill es comporti aixi. Aixo alleugereix el sentiment de
culpabilitat que molts pares tenen de no haver-ne sabut prou.
S’ha de centrar com un trastorn cronic perqueé vegin que no n’hi
ha prou amb un farmac per millorar el problema. S’ha de fer un
treball constant, dificil, en qué tothom ha de canviar actituds,
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treure prejudicis i posar-se en disposicio de deixar el viscut fins al
moment i comengar de nou. Si el nen veu tot aquest canvi, es
reforga positivament i veu una possibilitat de sortir-se’n, perqué
ell, recordem-m’ho, també ho passa malament.

Malgrat que historicament hi ha hagut diferents tipus de
tractaments o intervencions (intervencié conductual, emocional,
pedagogica, cognitiva, dietética, medicina alternativa, etc.) el que
ha demostrat més eficacia és el farmacologic. Un dels estudis més
interessants en aquest sentit és el MTA (Multimodal Treatment
Attention-deficit disorder) del National Institute of Mental Health
en que es conclou que el tractament farmacologic és superior en
els trets nuclears del trastorn (déficit d’atencio, impulsibilitat i
hiperactivitat) i en ’agressivitat. Quant a altres arees (ansietat,
conducta oposicional, resultats academics, relacié pares-fills,
habilitats socials) conclou que el tractament combinat
(farmacologic i psicosocial/conductual) és superior a tots dos per
separat. Recentment ha aparegut un segon article a partir de I’estudi
dels mateixos nens valorant I’evoluci6é dos anys després. Es
conclou que els nens que havien deixat el tractament farmacologic
havien empitjorat; els que no prenien medicacid i acabaven
prenent-la, milloraven; tant els que prenien medicacié com els que
no ho feien empitjoraven en el temps 1 que, malgrat els resultats
eren millor amb la medicacid , la satisfaccio dels pares era superior
amb la terapia conductual. Aquests i molts altres estudis ens
mostren que el tractament basic és el farmacologic, perd que també
és fonamental un suport psicopedagogic.

No parlaré d’alguns tractaments apareguts a la literatura en
qué no s’ha demostrat milloria (terapia megavitaminica; suplements
de Mg, piridoxina, Zn, acids grassos; herbes, antioxidants; terapia
oculovestibular; estimulacié auditiva i homeopatia) ni tampoc dels
que s’ha trobat millores ocasionals o menors en un 10% (dietes
especials —ex. Feingold diet—; hipnoterapia o biofeedback); crec
que no té massa sentit estendre’m en el tema per la seva extensié
i, sobretot, perqué tenim tractaments més segurs, més facils
d’utilitzar i amb molta més eficacia.

El tractament de primera linia en el TDAH son els estimulants.
Malgrat que el més utilitzat és el metilfenidat, n’hi ha altres com la
dextroanfetamina, sals d’anfetamina o pemolina (alguns no
comercialitzats al nostre pais). Aquests farmacs actuen inhibint la
recaptacié dels neurotransmissors i augmentant la seva quantitat
en la sinapsis. Millora els simptomes en un 75-95%.

El més conegut és el metilfenidat del que actualment disposem
de dues presentacions: el RubifenO (5-10-20mg.) i el ConcertaO
(18-36mg.). El primer té una durada d’acci6 d’aproximadament
quatre hores i fa que s’hagin d’administrar dues o tres dosis diaries.
El segon, és d’alliberacié retardada i té com avantatge
I’administracié Unica al mati 1 una cobertura d’unes deu-dotze
hores. El fet que no s’hagi de prendre cap medicament a ’escola
és un factor positiu addicional pel que fa a I’oblit de la presa (facil
en aquest tipus de nens) i a [’estigmatitzacié que pot portar cara a
companys i professors.

Altres farmacs utilitzats sén els antidepressius triciclics
(responen un 60-70% i necessiten unes setmanes per a fer efecte),
altres antidepressius (fluoxetina, bupropion, venlafaxina) i
antihipertensius (clonidina, guanfacina).

Un farmac aprovat fa relativament poc per la FDA (Food anb
Drug Administration) és I’atomoxetina. Sembla tenir uns bons
resultats (actuaria en la recaptacio basicament de noradrenalina) i
és de venta no regulada als EUA. No esta comercialitzat aqui i
falten estudis a llarg termini.
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Quan iniciem el tractament hem d’explicar clarament que
n’esperem i que si no hi ha un canvi global d’actitud de I’entorn
del nen els resultats podrien no ser els optims. No és la pindola
miraculosa perd si que és una ajuda fonamental per provocar un
canvi de mentalitat en el nen. Per primera vegada es veu capag de
fer coses que abans no s’hauria ni plantejat 1 que el seu esforg pot
tenir resultats positius. Aixd millora la seva autoestima i, si rep els
suports necessaris, comenga un cicle que el portara a un milloria
exponencial malgrat que les dosis de medicacié siguin les mateixes.
Hem d’aclarir que el farmac no crea dependéncia ni tolerancia i,
per tant, no el trobara a faltar quan no el prengui i que no haurem
d’anar augmentant la dosi perque el cos “s’hagi acostumat”. Els
estudis demostren també (fa temps va sorgir aquesta controversia)
que el fet de prendre el farmac no indueix al consum d’altres
substancies no recomanables, ans al contrari, els nens amb TDAH
no tractats si que tenen més risc de consum per I’ambient de
marginalitat i fracas al qual es veuen sotmesos.

El tractament no és un fet estandard per tothom. S’ha de fer
una valoraci6 de cada cas per trobar la dosi, I'interval 1 els dies
necessaris de tractament (descansant o no el cap de setmana, les
vacances).

El seguiment és fonamental en aquest tipus de trastorn. Per
ser el més adequat, hauria d’haver-hi una gran facilitat de
comunicacid i accessibilitat entre els diferents professionals que
treballen amb el nen. La informacio donada pels pares és sovint
insuficient perqué segons quin i com fem el tractament molts cops
quan el nen esta amb els pares esta ja sense efecte de la medicacio.
Aquesta comunicacié fa que tothom pugui participar en I’evolucié
i orientacié del cas i que es puguin detectar amb més facilitat
aquells trastorns comorbids comentats anteriorment i que podrien
suposar un canvi de tractament. A més, el nen agraeix, encara que
no ho manifesti, la bona disposicié de tots a donar-1i un cop de
ma.

La pregunta final és: fins quan? Es una bona pregunta per la
qual no hi ha una resposta facil ni unanime. Jo la intentaria respondre
amb una altra pregunta: Per qué tractem els nens amb TDAH? El
tractament que fem no “cura” el trastorn. El que intentem €s que
uns determinats simptomes que provoquen el fracas en
I’aprenentatge i en les relacions personals i socials d’un nen amb
una baixa autoestima siguin controlats perqué interfereixin el
menys possible en la seva vida diaria. Per tant, quan arribi el
moment que ja no condicionin ni els seus aprenentatges ni les
seves relacions seria el moment de deixar-lo.

Queda molt per aprendre sobre el TDAH 1 aix0 el fa encara
més fascinant. Per aprendre pero, cal una dosi d’humilitat per
reconéixer que saps ben poc, una dosi d’il-lusid per coneixer coses
noves i una dosi d’entusiasme per poder dur-ho a la practica.
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